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Resumen 
Introducción: El aumento de peso y la malnutrición 
después del trasplante renal es frecuente, y el sobrepeso y 
la obesidad resultante se asocia con complicaciones gra-
ves de salud. Por el contrario, la prevalencia de la desnu-
trición en pacientes con trasplante renal y sus efectos en 
el resultado del trasplante de riñón se subestima.
Objetivos: El objetivo de este trabajo fue evaluar el 
estado nutricional de pacientes trasplantados renales y 
determinar si en el periodo de cinco años de seguimiento, 
estos pacientes sufren alteraciones que sugieran deterio-
ro nutricional.
Métodos: La muestras estuvo formada por 119 pacien-
tes trasplantados renales, que asistieron durante cinco 
años a la consulta postrasplante. A todos los pacientes se 
realizaron determinaciones de colesterol total, lipoproteí-
nas de baja densidad (LDL), lipoproteínas de alta densi-
dad (HDL), concentraciones de triglicéridos y ferritina 
(Ft), y se les efectuaron mediciones antropométricas de 
peso, altura e IMC. Los pacientes fueron divididos en 
tres grupos según la tasa de filtración glomerular : Gru-
po 1: < 60 mL/min, Grupo 2: 89–60 mL/min Grupo 3: ≥ 
90 mL/min.
Resultados: El peso e IMC tiende a disminuir en el gru-
po 3 mientras aumenta en el resto de grupos. Se produce 
una disminución de Colesterol total, HDL, LDL, Triglice-
ridos y Ferritina menos acusado en el grupo 3.
Conclusiones: Tras cinco años se puede observar una 
reducción significativa de los parametros bioquímicos 
nutricionales en general, así mismo el estado nutricional 
esta estrechamente relacionado y es directamente pro-
porcional a la función del injerto.
(Nutr Hosp. 2014;30:1130-1134)
DOI:10.3305/nh.2014.30.5.7696
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ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS IN 
RENAL TRANSPLANT PATIENTS DURING 
5 YEARS OF FOLLOW-UP
Summary 
Introduction: Weight gain and malnutrition after 
kidney transplantation is common and the resulting 
overweight and obesity is associated with serious health 
complications. By contrast, the prevalence of malnutri-
tion in patients with renal transplantation and its impact 
on the outcome of kidney transplantation is underesti-
mated.
Objectives: The aim of this study was to evaluate the 
nutritional status of renal transplant patients and deter-
mine if the five-year follow-up, these patients undergo 
alterations that suggest nutritional deterioration.
Methods: The sample consisted of 119 renal transplant 
patients who attended for five years post-transplant con-
sultation. All patients measurements of total cholesterol, 
low density lipoprotein (LDL), high density lipoprotein 
(HDL), triglycerides and ferritin (Ft) were performed. 
and anthropometric measurements were made of weight, 
height and BMI. Patients were divided into three groups 
according to GFR Group 1: <60 mL / min, Group 2: 89-
60 mL / min Group 3: ≥ 90 mL / min.
Results: The weight and BMI tended to decrease in 
group 3 while increasing in the other groups. A decrease 
in total cholesterol, HDL, LDL, Triglycerides and Ferri-
tin less pronounced in group 3 occurs.
Conclusions: After five years you can see a significant 
reduction in nutritional biochemical parameters in gene-
ral, likewise the nutritional status is closely related, and 
is directly proportional to the function of the graft.
(Nutr Hosp. 2014;30:1130-1134)
DOI:10.3305/nh.2014.30.5.7696
Key words: Renal Transplantation. Obesity. Obesity De-
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Introducción
Actualmente el trasplante renal (TR) es el trata-
miento de elección definitivo en la enfermedad renal 
crónica (ERC) en etapa terminal para pacientes en 
tratamiento renal sustitutivo o hemodiálisis (HD)1. 
El creciente éxito de los trasplantes de órganos y la 
supervivencia del paciente se debe en gran medida a 
las mejoras y la reducción del tratamiento inmunosu-
presor2. No obstante, varios estudios han señalado una 
creciente incidencia de complicaciones y enfermeda-
des cardiovasculares como principal causa de muerte 
en los receptores trasplante renal3-5.
Aunque la etiología de las enfermedades cardiovas-
culares en los pacientes trasplantados renales es mul-
tifactorial, la obesidad y sus complicaciones desem-
peñan un papel clave6. En los estudios de población 
en general, cualquier modesta ganancia de peso se 
asocian con un aumento en la incidencia de la diabe-
tes mellitus, hipertensión y enfermedad arterial coro-
naria7. De hecho, después del trasplante renal, se ob-
serva generalmente un aumento en el peso corporal. 
Después del trasplante renal, la sensación de bienestar, 
la desaparición de las restricciones dietéticas, y tam-
bién el aumento del apetito (probablemente debido a 
la medicación con esteroides), puede resultar en un 
aumento de la ingesta de nutrientes8-9. Un aumento 
crónico en la ingesta nutrientes sin un aumento en el 
gasto de energía dará lugar a un aumento de peso. Por 
lo tanto, la malnutricion proteico calorica es un factor 
muy frecuente en la enfermedad renal crónica y su pre-
valencia, tanto en el período de pre-diálisis como en 
hemodiálisis es elevada10-11. El aumento de peso y la 
malnutricion después del trasplante renal es frecuente 
y el sobrepeso y la obesidad resultante se asocia con 
complicaciones graves de salud. Por el contrario, la 
prevalencia de la desnutrición en pacientes con tras-
plante renal y sus efectos en el resultado del trasplante 
de riñón se subestima. El objetivo de este trabajo fue 
evaluar el estado nutricional de pacientes trasplanta-
dos renales mediante la valoración de parámetros bio-
químicos (colesterol, colesterol HDL, LDL, trigliceri-
dos y ferritina) y parámetros antropométricos de peso, 
altura e índice de masa corporal y determinar si en el 
periodo de cinco años de seguimiento, estos pacientes 
sufren alteraciones que sugieran deterioro nutricional 




La muestra estuvo formada por 119 pacientes tras-
plantados renales de ambos sexos que acuden de forma 
periódica a la consulta de Trasplante Renal en el Hos-
pital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. 
No fueron seleccionados mediante procedimientos de 
muestreo aleatorio y su participación en el estudio vie-
ne determinada por la asistencia a la consulta para su 
seguimiento y control. Las edades estaban comprendi-
das entre 18 y 74 años, 70 hombres y 49 mujeres que 
fueron seguidos durante 5 años.
Métodos
Se recogieron valores analíticos pretrasplante y pos-
trasplante (desde el 1º año hasta el 5º año) de: coles-
terol total, lipoproteínas de baja densidad (LDL), li-
poproteínas de alta densidad (HDL), concentraciones 
de triglicéridos y ferritina (Ft). Las muestras de sangre 
periférica se extrajeron entre las 8.30 y las 9 de la ma-
ñana: bioquímica: 6 ml de sangre en tubo Venojet® II 
(Terumo; autosep®). Las determinaciones de bioquí-
mica se realizaron a 37º, se empleó el analizador au-
tomático de química clínica Roche/Hitachi 747, y los 
reactivos correspondientes, todos ellos suministrados 
por la compañía Roche. Todas las determinaciones se 
realizaron en laboratorio general del Hospital General 
Virgen de las Nieves de Granada.
Los hipotensores utilizados fueron betabloqueantes, 
diuréticos, IECAS y antagonistas del calcio. El pro-
tocolo inmunosupresor consistió en una triple terapia 
a base de prednisona, Ciclosporina (CsA) o Tacróli-
mus y Micofenaloto Mofetilo (MMF) o Azatriopina 
(AZA). La dosis de inmunosupresores se estableció 
según protocolo de nuestro centro. De los pacientes, 
el 80% habían utilizado agentes antilipemiantes: rosu-
vastatina, atorvastatina y sinvastatina.
Además se les efectuaron mediciones antropométri-
cas de peso y altura a los 6, 12, 24, 36, 48 y 60 meses. 
El peso se midió por una balaza tallímetro Perperson 
113481 en kilogramos y la altura en centímetros. El 
índice de masa corporal fue calculado mediante la fór-
mula: peso/talla², (Kg)/(m)2, y agrupada según la clasi-
ficación de la OMS en IMC < 18,50 infrapeso, 18,50 a 
25 normal, 25 a 30 sobrepeso y >30 del IMC s/OMS.
A todos los pacientes se les se les recomendó antes 
del alta del hospital consumir 1.4 a 1.5 g/kg por día de 
proteína dieta de 30 a 35 calorías (kcal)/kg/día duran-
te los primeros 3 meses después del trasplante renal 
así mismo los lípidos no debían representar más del 
30% de la ingesta total de la dieta evitando el consumo 
de azúcares simples. Después de 3 meses, se les reco-
mienda a los pacientes reducir el consumo de proteínas 
a 1 g/kg por día. 
Los pacientes fueron divididos en tres grupos según 
la tasa de filtración glomerular : Grupo 1: tasa con fil-
trado glomerular bajo < 60 mL/min, Grupo 2: 89-60 
mL/min y pacientes con alta tasa de filtrado glomeru-
lar o normal Grupo 3: ≥ 90 mL/min.
La estimación de la función renal se realizo median-
te: MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). La 
fórmula MDRD utilizada para estimar el filtrado glo-
merular fue: Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) = 
170 x [creatinina sérica, mg/dl]-0,999 x [Edad, años]-
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0,176 x [0.762 si sexo femenino] x [nitrogeno ureico 
sérico, mg/dl]-0,170 x [albumina sérica, g/dl]+0,318.
Resultados
Como se puedo observar en la tabla I los valores del 
IMC aumentaron en los tres grupos durante los cincos 
años tras el trasplante manteniéndose en general en va-
lores de 25-30 Kg/m2 sobrepeso. Si es de destacar que 
en el grupo 1 los IMC son mayores que en el resto de 
grupos aunque los tres grupos se mantengan dentro del 
sobrepeso. Lo mismo ocurre con los pesos, todos su-
ben en los siguientes años tras el trasplante renal pero 
son mas altos en el grupo 1 que en el resto de grupos.
En cuanto a los niveles de colesterol total, se produ-
jo también un descenso de los valores desde el primer 
al quinto año de estudio en todos los grupos (Tabla I), 
encontrándose por debajo del valor mínimo de refe-
rencia (150 mg/dl) solo el grupo 3 en el quinto año. 
En este aspecto, tampoco se presentaron niveles de 
colesterol total excesivos por encima de los valores de 
referencia del laboratorio (200-240 mg/dl).
Los niveles medios de HDL experimentaron un au-
mento desde la etapa pretrasplante al quinto año al-
canzando valores próximos entre los grupos (Tabla I). 
En este aspecto, se presentaron niveles de colesterol 
total por debajo de los valores de referencia del labo-
ratorio (40-60 mg/dl), solo en el grupo tres al 5º año 
tras el trasplante, manteniéndose por encima de 60 mg/
dl durante el resto de años. Si se puede observar un 
descenso de los niveles en los grupos 2 y 3 a partir de 
tercer año.
Los niveles medios de LDL también sufrieron un 
gran aumento en el primer año posttransplante, toman-
do valores próximos entre si en los siguientes años tras 
el trasplante excepto en el 3º donde se produjo en des-
censo de los mismos en el grupo 3. Apenas se presen-
taron niveles por encima o por debajo de los valores 
de referencia de nuestro laboratorio (70-150 mg/dl), 
manteniéndose en general en el rango de referencia.
En cuanto a los niveles medios de triglicéridos, ex-
perimentaron en general un descenso desde el primer 
año tras el trasplante aumentando en el 5º año solo en 
el grupo 1 y 2 (Tabla I). No se presentaron niveles por 
encima o por debajo de los valores de referencia de 
nuestro laboratorio (50-200 mg/dl).
Los valores de ferritina disminuyeron progresiva-
mente desde el primer año postrasplante aunque se 
mantuvieron por encima de los valores de referencia 
de nuestro laboratorio (12-250 ng/mL), excepto en el 
grupo 2 donde disminuyo al 5º año y en el grupo 3 
donde disminuyeron en el 4º y 5º año. 
Discusión
El trasplante renal mejora el pronóstico de los pa-
cientes con (ERC) en etapa terminal y tratamiento 
renal sustitutivo o hemodiálisis (HD). El aumento de 
Tabla I 
Medidas antropométricas y bioquímicas pretrasplante y postrasplante por grupos de medida de función renal  
en la muestra de población  por año de estudio




















































































































































Grupo 1: filtrado glomerular < 60 mL/min, Grupo 2: filtrado glomerular 89–60 mL/min, filtrado glomerular  Grupo 3: filtrado glomerular  ≥ 90 mL/min.
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peso después del trasplante es común; Sin embargo, 
entre un 15% y un 23% de los receptores muestran sín-
tomas de malnutrition12, 13. El Aumento significativo de 
peso en el periodo postrasplante se supone que es una 
consecuencia tanto de un aumento del apetito causa-
da por la administración de esteroides y la corrección 
de la uremia14. El impacto del aumento de peso en el 
mantenimiento o pérdida de la función del injerto son 
controvertidos15-18 en nuestro estudio hemos encontra-
do que aunque en los tres grupos existe una tendecia al 
sobrepeso, a medida que mejora la funcion renal tam-
bien el peso va disminuyendo, preservando el injerto y 
el estado metabólico del paciente hecho que no coinci-
de con otros estudios donde no se observaron una di-
ferencias significativas entre el aumento de peso y los 
valores de filtración glomerular. Algunos estudios19, 20 
han demostrado una disminución en los valores de FG 
entre pacientes con aumento de en el primer año des-
pués del trasplante. Este hecho concuerda con nuestro 
estudio donde podemos observar como el grupo 1 es el 
que tienes mayor indice de obesos y sobrepeso. 
En nuestros pacientes hemos encontrado que en el 
primer año postrasplante los niveles de colesterol to-
tal se incrementaron de un 18% a un 49% al primer 
año, bajando ligeramente en los años 4 años sucesivos, 
aunque seguían siendo altos en comparación con la 
etapa pretrasplante, en consecuencia también subieron 
lo niveles de HDL Y LDL, este hecho es mucho mas 
significativo en el grupo 1 donde existe una función 
renal mas pobre, en contraste con el grupo 3 donde con 
la mejora de función renal se observa una disminución 
mas acentuada de estos valores. El aumento del lipo-
proteínas de alta densidad tras trasplante podría estar 
asociada con una producción excesiva de estas, con 
la eliminación de toxinas urémicas por el riñón tras-
plantado y por la administración crónica de corticos-
teroides21. Varios investigadores han señalado que el 
aumento en los niveles HDL en trasplantados renales 
no tendría efecto protector contra las complicaciones 
aterogénicas22, 23. Este fenómeno está todavía por di-
lucidar, pero podría estar relacionado con los cambios 
de la calidad en el HDL, descenso en la concentración 
de colesterol en la fracción HDL-2 y también, por la 
intensiva oxidación del LDL24 .
Nuestros datos ponen de manifiesto el progresi-
vo disminución de los valores de trigliceridos tras el 
trasplante renal, este cuadro esta condicionado por la 
duración de la insuficiencia renal previa al trasplante, 
la dieta, el tratamiento hipolipemiante, y la predispo-
sición genética25-26 .La dismunición de los trigliceridos 
es mas acusada a medida que mejora la filtración glo-
merular, este hecho coincide con mucho estudios don-
de se pone de manifiesto el detrioro de la funcion renal 
debido a medida que aummntan la hipertrigliceride-
mia, comprometiendo la supervivencia del injerto27-28 .
En nuestro estudio hemos encontrado valores altos 
por encima de los valores de referencia, Los altos ni-
veles de ferritina han sido atribuidos según algunos 
estudio a la situación de malnutrición-inflamación y 
de síndrome metabólico a la que se ven sometidos los 
pacientes trasplantados renales, según estos estudios 
la malnutrición de los pacientes renales, donde un des-
censo de proteínas, albúmina, transferrina y el aumen-
to de ferritina es el efecto, de la situación inflamatoria 
a la que se ven sometidos; existe una respuesta de me-
diadores inflamatorios cuyos efectos son la liberación 
de citoquinas que interfieren en la producción hepática 
de prealbúmina, albúmina y transferrina y estimulan 
la producción de apoferritina, scavengers proteicos y 
otros reactantes de fase aguda29, 30. 
En conclusión, tras cinco años de evaluación se pue-
de observar en los pacientes trasplantados renales una 
reducción significativa de los parametros bioquímicos 
nutricionales en general, así mismo podemos observar 
que el estado nutricional esta estrechamente relacio-
nado y es directamente proporcional a la función del 
injerto, a medida que mejora la situacion metabolica 
nutricional tambien mejora la función del injerto, las 
mayores cifras de pacientes con obesidad y alteracion 
de parametros bioquímicos nutricionales se dan en 
aquellos grupos que continuan pese al trasplante con 
una función renal disminuida.
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